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ﻣﻌﺮﻓﯽ ﯾﮏ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺪﯾﺪ در درﻣﺎن ﻧﺎﭘﺎﯾﺪاری ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺳﯿﻨﻪای، در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
دﯾﺴﺘﺮوﻓﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺻﻮرﺗﯽ ـ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺑﺎزوﯾﯽ  
 
   
*دﮐﺘﺮ ﻣﺠﯿﺪ ﻋﯿﻮضﺿﯿﺎﯾﯽ I 
  دﮐﺘﺮ ﻣﻨﺼﻮر اﺑﻮاﻟﻘﺎﺳﻤﯿﺎن II 
   
 
 
  
    
 
 
 
 
 
 
 
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺑﺎﻟﯽ ﺷﺪن)gnigniW( اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ اوﻟﯿ ــﻦ ﺑـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ 
وﻟﭙﻮ)uaepleV( در ﺳﺎل 5281 ﺷﺮح داده ﺷﺪ)1(. اﯾﻦ ﺣ ــﺎﻟﺖ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺛﺎﺑﺖ)اﺳﺘﺎﺗﯿﮏ( ﯾﺎ دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ رخ دﻫﺪ)1(.  
    ﻋﻠﺖ ﺑﺎﻟﯽ ﺷﺪن اﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﯾـﮏ ﻧﺎﻫﻨﺠـﺎری ﺛـﺎﺑﺖ در 
ﺷﺎﻧﻪ، ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﯾﺎ دﻧﺪهﻫﺎ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﻨﮕﺎم اﺳ ــﺘﺮاﺣﺖ ﻧـﯿﺰ 
وﺟﻮد دارد و ﻋﻠ ــﺖ ﺑﺎﻟﯽﺷـﺪن دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ اﺧﺘـﻼﻻت ﻋﺼﺒـﯽ ـ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1و 2(.  
    ﻧﺎﭘﺎﯾﺪاری اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﯿﮏ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اوﻟﯿﻪ ﯾ ــﺎ ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ)3(.  
 
 
 
 
 
 
 
    ﻧﻮع دﯾﮕﺮ ﺑﺎﻟﯽﺷﺪن، ﺑﺎﻟﯽﺷﺪن ارادی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(. در ﺳﺎل 
4881، ﻻﻧـﺪوزی)yzuodnaL( ﯾـﮏ ﻧـﻮع ﺿﻌـﻒ ﭘﯿﺸــﺮوﻧﺪه 
ﻋﻀﻼﻧﯽ را در ﺻﻮرت و ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺷﺎﻧﻪ در ﮔﺮوه ﮐﻮﭼﮑﯽ از 
ﺑﯿﻤـﺎران ﺷـﺮح داد)2و 4( ﮐـﻪ دﯾﺴـﺘﺮوﻓﯽ ﺻﻮرﺗـﯽ ـ ﮐﺘﻔـﯽ ـ 
ﺑـﺎزوﯾﯽ)laremuholupacsoicaF(، ﻧـﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷـﻮد. اﯾ ـــﻦ 
دﯾﺴﺘﺮوﻓﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺗﻮزوم ﻏﺎﻟﺐ و ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده وﺳﯿﻌﯽ از 
ﺑـﺮوز ﻋﻼﺋـﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﻣﻨﺘﻘـﻞ ﻣـﯽﮔـﺮدد و ﺿﻌـﻒ و ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺷﺎﻧــﻪ، از ﻋﻼﺋـﻢ ﺷـﺎﯾﻊ ﺑﯿﻤـﺎری اﺳـﺖ)2(. در اﯾــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻣﻌﻤﻮﻻً ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻋﻀﻠﻪ درﮔﯿﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﺎﻟﯽﺷﺪن ﮐﺘﻒ  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺪﯾﺪی ﮐﻪ ﻃﯽ ﺳــﺎﻟﻬﺎی 7631 ﺗـﺎ 8731 ﺑـﺮای آرﺗـﺮودز ﻣﻔﺼـﻞ ﮐﺘﻔـﯽ ـ ﺳـﯿﻨﻪای در 6
ﺑﯿﻤﺎر)8 ﺷﺎﻧﻪ( ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﻣﯽﺷﻮد. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ دﯾﺴـﺘﺮوﻓﯽ
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺻﻮرﺗﯽ ـ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺑﺎزوﯾﯽ دﭼﺎر ﺑﺎﻟﯽ ﺷﮑﻞ ﺷﺪن اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ)اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ( ﺑﻮدﻧﺪ. در اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ از ﺗﺮﮐﯿﺐ
ﭘﻼک و ﺳﯿﻢ ﻓﻠﺰی ﺑﺮای ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮدن اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ ﺑﻪ دﻧﺪهﻫﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. ﺿﺮورﺗـﻬﺎی اﻧﺠـﺎم ﺟﺮاﺣـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ
ﺑﺎﻟﯽﺷﮑﻞ ﺷﺪن ﮐﺘﻒ، درد ﺷﺎﻧﻪ، ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل ﺷﺎﻧﻪ و اﺧﺘﻼل در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﺗـﺎ در
ﻧﺘﯿﺠﻪ آن داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ، ﻗﺪرت ﺷﺎﻧﻪ و ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪی در اﻧﺠﺎم ﮐﺎرﻫﺎی روزﻣﺮه اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﯾـﺎﺑﺪ. ﭘـﺲ از ﺟﺮاﺣـﯽ داﻣﻨـﻪ
ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺖ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ داﻣﻨﻪ ﻓﻌﺎل ﺣﺮﮐﺘﯽ در ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن از 46 ﺑﻪ 401 درﺟ ــﻪ و در
اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن از 5/76 ﺑﻪ 5/211 درﺟﻪ رﺳﯿﺪ. ﻋﺎرﺿﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﻤﻮﺗﻮراﮐﺲ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر اﯾﺠﺎد ﺷـﺪ. در
ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣﺎﻧﯽ 5/23 ﻣﺎه)از 41 ﺗﺎ 55 ﻣﺎه(، ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن، ﺗﻐﯿﯿﺮی در ﻧﺘﺎﯾﺞ درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه
ﻧﺸﺪ.     
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺘﻔﯽ ﺳﯿﻨﻪای)اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﯿﮏ(   2 – ﺑﺎﻟﯽﺷﺪن اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ 
                       3 – دﯾﺴﺘﺮوﻓﯽ ﺻﻮرﺗﯽ ـ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺑﺎزوﯾﯽ          4 – آرﺗﺮودز  
 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﻧﻬﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ارﺗﻮﭘﺪی در ﺗﻬﺮان ﺳﺎل 0831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﺋﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر ارﺗﻮﭘﺪی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻧـﯿﺰ وﺟـﻮد دارد، اﻣـﺎ ﺧﻮﺷـﺒﺨﺘﺎﻧﻪ، ﻋﻀﻠـﻪ دﻟﺘﻮﯾﯿـﺪ، ﺗﻘﺮﯾﺒ ــﺎً 
ﻫﻤﯿﺸــــﻪ ﺳﺎﻟــــﻢ اﺳــــﺖ ﯾــﺎ درﮔﯿــــﺮی آن ﺧﻔﯿـ ـــــﻒ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)4(.  
    وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺘﻔـﯽ ـ ﺳـﯿﻨﻪای ﻧـﺎﭘـﺎﯾﺪار اﺳـﺖ، ﻋﻀﻠـﻪ 
دﻟﺘﻮﯾﯿـﺪ ﻫﻨﺠـﺎر ﻫـﻢ ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺳـﺒﺐ اﺑﺪاﮐﺴـﯿﻮن اﺳـﺘﺨﻮان 
ﺑـﺎزو)suremuH( ﺷـﻮد)4و 5(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﭘـﺎﯾﺪار ﮐـﺮدن اﯾــﻦ 
ﻣﻔﺼﻞ، ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ راه ﺑـﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸـﯿﺪن ﺑـﻪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ 
ﺷﺎﻧﻪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺪﯾ ــﺪی ﮐـﻪ ﺗﻮﺿﯿـﺢ داده ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ ﺷـﺎﻣﻞ ﺑـﻪ 
ﮐﺎرﮔﯿﺮی ﭘﻼک و ﺳﯿﻢ ﻟﻮﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮان ﻣـﺘﺮاﮐﻢ 
ـ اﺳـﻔﻨﺠﯽ )suollecnac-ocitroC( از ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻟﮕ ـــﻦ)muilI( 
ﺧﻮد ﺑﯿﻤــﺎر اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر آرﺗـﺮودز)sisedorhtrA( 
اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ ﺑﻪ دﻧﺪهﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1(.    
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﻃﺮز ﻗﺮارﮔﯿﺮی ﭘﻠﯿﺖ و ﺳﯿﻢ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻌﺪ 
از ﻋﻤﻞ 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎﻟﻬﺎی 7631 ﺗﺎ 8731، 51 ﺑﯿﻤﺎر ﺷ ــﺎﻣﻞ 3 زن 
و 21 ﻣـﺮد ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ 4/52 ﺳـﺎل ﮐــﻪ ﺑــﺎ ﺷــﮑﺎﯾﺖ 
ﺑﺎﻟﯽﺷﺪن ﮐﺘﻒ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺷﺎﻧﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    در 41 ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، دﯾﺴﺘﺮوﻓﯽ ﺻﻮرﺗـﯽ ـ 
ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺑﺎزوﯾﯽ).D.H.S.F( ﺑﻮد.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﮑﻮک )6 ﺑﯿﻤﺎر( از اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯽ)GME( 
ﺟﻬﺖ ﻗﻄﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ ﮐـﻪ در ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺗﺸــﺨﯿﺺ آﺳــﯿﺐ ﺿﺮﺑــﻪای)citamuarT( ﻋﺼــــﺐ دراز 
ﺳﯿﻨﻪای).n cicaroht gnoL( ﺑﻮد. اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ ﻫـﺮ 
ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 و 2، ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ آورده 
ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد درد، ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه در اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن ﯾ ــﺎ 
ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن ﻓﻌﺎل و ﻧﺎﻫﻨﺠﺎری ﻇﺎﻫﺮی ﺷﺎﻧﻪ، ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮای 
ﺑﯿﻤﺎران در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    در ﺗﻤـــــﺎم ﺑﯿﻤﺎراﻧــــﯽ ﮐــــــﻪ ﮐﺎﻧﺪﯾـــــــﺪ ﻋﻤـــــــﻞ 
ﺟﺮاﺣــــﯽ ﺑﻮدﻧﺪ، آزﻣــــﻮن ﭘـﺎﯾﺪار ﮐـﺮدن اﺳـﺘﺨﻮان ﮐﺘـﻒ 
)tset noitazilibats alupacS(، ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺷـﺮح 
آن ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ: در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر اﯾﺴـﺘﺎده ﺑـﻮد، 
ﺟﺮاح در ﮐﻨﺎر او ﻣﯽاﯾﺴﺘﺎد و ﺑﺎ دﺳﺘﺶ، اﺳ ــﮑﺎﭘـﻮﻻی وی را 
روی ﻗﻔﺴـﻪ ﺳﯿﻨـــﻪ ﺛـﺎﺑﺖ ﻧﮕـﻪ ﻣﯽداﺷـﺖ، ﺳـﭙﺲ از ﺑﯿﻤــﺎر 
ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷــﺪ ﮐﻪ اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن و ﻓﻠﮑﺴ ــﯿﻮن ﻓﻌـﺎل ﺷـﺎﻧﻪ را 
اﻧﺠﺎم دﻫﺪ.  
    اﮔﺮ اﯾﻦ ﺣﺮﮐﺎت ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻗﺒﻞ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﯾﺎ درد ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ 
ﻋﻤﻞ ﭘﺎﯾﺪار ﮐﺮدن اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ ﺑﻪ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﺎ ﺟﺮاﺣـﯽ، ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
ﻣﺜﺒﺘﯽ در ﺑﺮﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻦ آزﻣﻮن در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤـﺎران 
)9 ﻧﻔﺮ( ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. در 5 ﻧﻔﺮ از 9 ﺑﯿﻤﺎر)7 ﺷﺎﻧﻪ( ﺑﻄﻮر اوﻟﯿــﻪ، 
ﻋﻤﻞ آرﺗﺮودز ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺳﯿﻨﻪای اﻧﺠــﺎم ﺷـﺪ و 4 ﺑﯿﻤـﺎر 
دﯾﮕﺮ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯿﻬﺎی دﯾﮕﺮی ﺟﻬﺖ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑ ــﺮد ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ 
ﺷﺎﻧﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ 4 ﺑﯿﻤﺎر ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﭘـﺎﯾﺪار ﮐـﺮدن ﻫـﺮ دو 
اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ ﺑﻪ دﻧﺪهﻫﺎ ﺑﺎ dor retnuH ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺣﺪود 7 
ﺳﺎل ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻓﻌـﺎل و ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﭘﺎرﮔ ــﯽ dor retnuH ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ، ﺗﺤـﺖ ﻋـﻤﻞ آرﺗـﺮودز 
ﻣﻔﺼﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓــﺖ. ﺑﻄـﻮر ﮐﻠـﯽ 8 ﺷـﺎﻧﻪ در 6 ﺑﯿﻤـﺎر ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﺗﻮﺿﯿـﺢ داده ﺷــﺪه ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ آرﺗــﺮودز ﻣﻔﺼــﻞ 
اﺳـﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳـﯿﮏ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ، وارد اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﺷﺪﻧﺪ. در 2 ﻣﻮرد ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﺻﻮرت دو ﻃﺮﻓـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﺑﻮد، ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ دوم، ﺗﺴﺘﻬﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾ ــﻪ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤـﺎران ﺷﺎﻣــــﻞ 5 ﻣــــﺮد و 1 زن ﺑﻮدﻧــــﺪ. ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤ ــﺎری و اﻧﺠـﺎم ﺟﺮاﺣـﯽ 11 
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ﺳﺎل و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮی 5/23 ﻣﺎه ﺑ ــﻮد. ﺿـﺮورت ﻣـﻬﻢ 
ﺟﺮاﺣﯽ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺤﺪودﯾـــﺖ داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﮐـﺎت ﻓﻌـﺎل 
ﺷﺎﻧــﻪ و ﺑـــﻪ دﻧﺒـﺎل آن ﮐﺎﻫـــﺶ ﻋﻤﻠﮑـــﺮد ﻋﻀـــﻮ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن 5/76 درﺟـﻪ)از 03 
درﺟﻪ ﺗﺎ 08 درﺟﻪ( و ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن 46 درﺟﻪ)از 03 درﺟﻪ ﺗـﺎ 08 
درﺟﻪ( ﺑ ــﻮد و درد در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﯾـﮏ ﻋـﺎﻣﻞ آزاردﻫﻨـﺪه 
ﺑﺸﻤﺎر ﻣﯽرﻓﺖ. دو ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻇﺎﻫﺮ ﺑ ــﺪ ﺷـﺎﻧﻪ ﺧـﻮد 
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ داﺷﺘﻨﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2(.    
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻪ در آن ﻃﺮف 
راﺳﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه و ﻃﺮف ﭼﭗ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. 
 
    ﺗﮑﻨﯿﮏ: در اﺑﺘﺪا ﺑﯿﻤﺎر در ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻮاﺑﯿﺪه ﺑﻪ ﺷ ــﮑﻢ، ﻃـﻮری 
ﮐـﻪ اﻧـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﮔﺮﻓﺘـﺎر، آزاد ﺑﺎﺷـﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ و ﯾــﮏ 
ﺑــﺮش)noisicnI( ﻃﻮﻟــــﯽ در ﺣﺎﺷــﯿﻪ داﺧﻠـــﯽ)laideM( 
اﺳـﮑﺎﭘـﻮﻻ داده ﻣﯽﺷــــﻮد. ﭘ ـــﺲ از ﮐﻨــﺎر زدن اﺗﺼــﺎﻻت 
ﻋﻀﻼﻧﯽ اﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ، ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 2 ﺗﺎ 3 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘـــﺮ، ﺿﺮﯾــ ـــﻊ 
دﻧـﺪهﻫﺎی دوم ﺗﺎ ﻫﻔﺘ ــﻢ در ﺳـﻄﺢ ﺧﻠﻔـﯽ و دﻧﺪهﻫـﺎی ﺳـﻮم، 
ﭼـﻬﺎرم و ﺷﺸــﻢ، در ﺗﻤ ـــﺎم ﺳﻄــــﻮح از اﺳــﺘﺨﻮان ﺟــﺪا 
ﻣﯽﮔﺮدد.  
    ﺑﺎ درﯾﻞ ﺳﻮراﺧﻬﺎی ﻣﺘﻨﺎﺳﺒﯽ در ﻣﻘﺎﺑﻞ دﻧﺪهﻫـﺎی 3، 4و 6 
ﻧﺰدﯾﮏ ﮐﻨﺎره داﺧﻠﯽ اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺳﭙﺲ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐــﻪ ﺑـﺎزو در وﺿﻌﯿـﺖ ﺣـﺪود 09 درﺟـﻪ 
اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن اﺳﺖ، ﺳﯿﻢ ﻟﻮﮐﻪ)eriw euquL( ﺷـﻤﺎره 61 دور 
ﻫـﺮ ﯾـﮏ از دﻧﺪهﻫــﺎی 3، 4و 6 ﭘﯿﭽﯿــﺪه ﺷــﺪه و ﺳــﭙﺲ از 
ﺳﻮراﺧﻬﺎی ﻣﻮﺟﻮد در اﻣﺘﺪاد دﻧـﺪه در ﺣﺎﺷـﯿﻪ اﺳـﮑﺎﭘـﻮﻻ و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﻮراخ ﯾﮏ ﭘﻼک ﮐﻮﭼﮏ)etalpiniM( ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨــﻮان 
ﯾﮏ ecived noisneT در ﺳﻄﺢ ﺧﻠﻔﯽ اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ اﯾﺠــﺎد ﺷـﺪه 
اﺳﺖ، ﻋﺒﻮر داده ﻣﯽﺷﻮد.  
    وﻗﺘﯽ ﺷﺎﻧﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل)evissaP( ﺑﻪ اﺑﺪاﮐﺴ ــﯿﻮن 
09 درﺟﻪ ﺑﺮده ﺷﻮد، اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ ﺧﻮدﺑﺨﻮد در ﻣﺤﺪوده 02 ﺗ ــﺎ 
03 درﺟﻪ اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن ﻗﺮار ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻣﻘـﺪاری ﭘﯿﻮﻧـﺪ)ﮔﺮاﻓـﺖ( اﺳـﺘﺨﻮان ﻣـﺘﺮاﮐﻢ ـ اﺳ ــﻔﻨﺠﯽ از 
اﯾﻠﯿﻮم ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه و ﺑﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺧﻠﻔﯽ دﻧﺪهﻫﺎ و ﺳﻄﺢ 
ﻗﺪاﻣﯽ ـ داﺧﻠﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ ﻗﺮار داده ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﻧﻬﺎﯾـــﺖ دو ﺳــﺮ ﻫـﺮ ﺳـﯿﻢ ﻟﻮﮐـﻪ ﮐـﻪ از ﺳـﻮراﺧﻬﺎی 
ﻣﺠـﺎور ﭘـﻼک ﺑـﯿﺮون آﻣـﺪه اﺳـﺖ، روی ﭘـﻼک ﺑ ــﺎ ﺗﮑﻨﯿــﮏ 
gniriw noisneT ﮔﺮه زده ﻣﯽﺷـــﻮد، ﺗﺎ اﺳﺘﺨــﻮان ﮐﺘــﻒ 
و ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧــــﯽ زﯾــﺮ آن را ﺑﻪ دﻧﺪهﻫﺎ ﺑﻔﺸ ـﺎرد)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 3(.  
    در ﭘﺎﯾﺎن، ﻋﻀﻼت، ﺑﺎﻓﺖ زﯾﺮﺟﻠﺪی و ﭘﻮﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻣﻌﻤﻮل دوﺧﺘﻪ ﺷ ــﺪه و ﺷـﺎﻧﻪ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 6 ﻫﻔﺘـﻪ در ﯾـﮏ ﮔـﭻ 
اﺳﭙﺎﯾﮑﺎ ﯾﺎ ﺑﺮﯾﺲ اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن ﻗـﺮار داده ﻣﯽﺷـﻮد. ﭘـﺲ از آن 
اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در اﺳﻠﯿﻨﮏ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻣﺪت 6 ﻫﻔﺘﻪ دﯾﮕﺮ 
ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮔـﺮدد. ﺑﻌـﺪ از آن، ﺑﯿﻤـﺎر اﺟـﺎزه اﻧﺠـﺎم 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزاﻧﻪ را ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- ﺟﺮاﺣﯽ دو ﻃﺮﻓﻪ ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل ﺷﺎﻧﻪ ﺑﻌﺪ از 
ﺟﺮاﺣﯽ 
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺎ اﯾــﻦ ﺗﮑﻨﯿــــﮏ، در ﺗﻤـــﺎم ﺷـــﺎﻧﻪﻫﺎی ﻋﻤـــﻞ ﺷـــﺪه 
ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ)noinU( ﮐـﺎﻣﻞ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـــﺪ. 
ﻫﻤﭽﻨﯿــــﻦ ﻧـﺎﭘﺎﯾـــﺪاری ﺷﺎﻧــــﻪ ﮐـﻪ ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﺸ ــﮑﻞ در 
ﺑﯿﻤﺎران DHSF اﺳﺖ، ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑـــﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای ﺑﻬﺒــﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﺑﻮد.  
    ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤــﺎران در آﺧﺮﯾـــــﻦ وﯾﺰﯾــــــﺖ از ﻧﺘﯿﺠــــــﻪ 
ﺟﺮاﺣــﯽ راﺿـــــﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ و درد در ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤـــــﺎران از 
ﺑﯿـــــﻦ رﻓﺘـــﻪ ﺑـﻮد، ﺗﻨﻬــــﺎ ﯾـــﮏ ﺑﯿﻤـــﺎر در آﺧﺮﯾــ ــــﻦ 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ از ﻧــﺎراﺣﺘﯽ ﺧﻔﯿــﻒ در ﺷــﺎﻧﻪ ﺳــﻤﺖ راﺳـــــﺖ 
ﺷﮑﺎﯾــــﺖ داﺷﺖ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن اﺛ ــﺮ ﻓﺸـﺎری ﮔـﺮه ﺳـﯿﻢ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ ﻋﻘﯿـﺪه وی درد ﺷـﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼﻟـﯽ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎﯾﺶ اﯾﺠ ــﺎد 
ﻧﻤﯽﮐــﺮد و اﻧﺠــﺎم درﻣــﺎن را ﺑــﺮای رﻓــﻊ آن، ﺿــﺮوری 
ﻧﻤﯽداﻧﺴﺖ.  
    ﺑﺎ اﯾﻦ روش ﺳﻄــــﺢ ﻋﻤﻠﮑــــﺮد اﻧـــــﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧــــﯽ در 
ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻬﺒــــﻮد ﯾﺎﻓﺘـــﻪ و ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺗﻤـﺎم آﻧــﻬﺎ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزﻣـﺮه زﻧـﺪﮔـﯽ را ﺑﻄــ ــــﻮر ﻣﺴﺘﻘـــﻞ اﻧﺠــﺎم 
ﻣﯽدادﻧــﺪ در ﺣﺎﻟــــﯽ ﮐــــﻪ ﻗﺒــــﻞ از ﺟﺮاﺣـــ ــــﯽ ﺗﻤــﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿـــﺮ از ﻣـﻮرد ﺷ ــﻤﺎره 3 ﺗـﺎ ﺣـﺪودی واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ 
ﺳﺎﯾﺮ اﻋﻀﺎی ﺧﺎﻧــﻮاده ﺑﻮدﻧــﺪ. 2 ﻧﻔــﺮ از آﻧﻬﺎ ﻧﯿـﺰ)ﺑﯿﻤﺎران 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷـﻤﺎره 3 و 4 ﮐـﻪ ﭘﺴــــﺮ ﻋﻤــــــﻮ و ﮐﺸــﺎورز ﻫﺴــﺘﻨﺪ(، 
ﻓﻌﺎﻟﯿــﺖ ﺷﺪﯾـــﺪ ﺑﺪﻧـــﯽ را ﺗـﺎ آﺧﺮﯾـﻦ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ اداﻣـﻪ داده 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤـﺎران داﻣﻨـــﻪ ﺣﺮﮐﺘـــﯽ ﻓﻌـﺎل، اﻓﺰاﯾــﺶ ﭘﯿـﺪا 
ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـــﻞ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــ ـــﻦ اﺑﺪاﮐﺴﯿــــﻮن 5/76 درﺟـﻪ)از 
03 ﺗـﺎ 08 درﺟـﻪ( و ﻓﻠﮑﺴﯿــــﻮن، 46 درﺟ ـــﻪ)از 03 ﺗــﺎ 08 
درﺟﻪ( ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ 5/211 
درﺟـﻪ)از 07 ﺗـﺎ 031 درﺟـﻪ( و 401 درﺟـــﻪ)از 08 ﺗــﺎ 531 
درﺟــﻪ( اﻓﺰاﯾــﺶ ﯾــﺎﻓﺖ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـــــﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ اﻓﺰاﯾــﺶ 
اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن ﻓﻌﺎل، 54 درﺟﻪ و ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن ﻓﻌﺎل 04 درﺟـﻪ ﺑﻮده 
اﺳﺖ.  
    در آﺧﺮﯾــﻦ ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ، در ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤــﺎران، ﻓﻠﮑﺴــــﯿﻮن و 
اﺑﺪاﮐﺴﯿـــــﻮن ﺑﯿـــــﺶ از 001 درﺟـــــﻪ ﺑـﻮد، ﺑﺠـ ـــﺰ در 
ﻣـﻮرد 2)ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن 07 و اﺑﺪاﮐﺴﯿــــﻮن 08 درﺟـــﻪ( ﯾﻌﻨــﯽ 
ﻫﻤـﺎن ﺑﯿﻤـﺎری ﮐـــﻪ ﻗﺒـــﻞ از ﺟﺮاﺣـــﯽ ﮐﻤﺘﺮﯾــــﻦ ﻣ ــﯿﺰان 
ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻌﺎل را داﺷﺖ)ﺣﺪود 03 درﺟﻪ در ﻫــﺮ دو ﺟﻬــــﺖ(. 
اﻣـﺎ ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﯾـﻦ وی از ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺟﺮاﺣـــﯽ اﺑـﺮاز رﺿ ــﺎﯾﺖ 
ﻣﯽﮐﺮد.  
    ﺧﻼﺻﻪ دادهﻫﺎی ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ در ﺟﺪوﻟـﻬﺎی ﺷـﻤﺎره 
1و 2 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺧﻼﺻﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران 
اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮی)ﻣﺎه( ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﺗﺎ ﺟﺮاﺣﯽ )ﺳﺎل( ﺳﻦ ﻫﻨﮕﺎم ﺟﺮاﺣﯽ)ﺳﺎل( ﺟﻨﺲ ﺷﻤﺎره ﺑﯿﻤﺎر 
    ﻣﺬﮐﺮ 1 
+ 71 5 12  ﺷﺎﻧﻪ راﺳﺖ 
+ 51 4/5 22  ﺷﺎﻧﻪ ﭼﭗ 
+ 55 9 13 ﻣﺬﮐﺮ 2 
+ 83 81 42 ﻣﺬﮐﺮ 3 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ    ﻣﺬﮐﺮ 4 
 91 71 23  ﺷﺎﻧﻪ راﺳﺖ 
 41 5/71 5/23  ﺷﺎﻧﻪ ﭼﭗ 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ 35 8 91 ﻣﻮﻧﺚ 5 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ 84 7 22 ﻣﺬﮐﺮ  6 
 5/23 11 4/52  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺪﯾﺪ در درﻣﺎن ﻧﺎﭘﺎﯾﺪاری ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺘﻔﯽ ـ ﺳﯿﻨﻪای                         دﮐﺘﺮ ﻣﺠﯿﺪ ﻋﯿﻮض ﺿﯿﺎﯾﯽ و دﮐﺘﺮ ﻣﻨﺼﻮر اﺑﻮاﻟﻘﺎﺳﻤﯿﺎن  
747ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 73/ زﻣﺴﺘﺎن 2831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻨﻬﺎ 2 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران، در ﻣﻮرد ﻧﺎﻫﻨﺠ ــﺎری 
ﻇﺎﻫﺮی ﺷﺎﻧﻪ ﺧﻮد اﺑﺮاز ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ)ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1و 4(. 
ﻫﺮ دوی آﻧﻬﺎ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ از رﻓﻊ ﺷﮑﻞ ﺑﺎﻟﯽ ﮐﺘﻒ ﺧﻮد راﺿﯽ 
ﺑﻮدﻧﺪ، اﻣﺎ ﺑﯿﻤـﺎر ﺷـﻤﺎره 1، ﺟـﻮان ﺑﺴـﯿﺎر ﻻﻏـﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ از 
ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﭘﻼک در ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺷﮑﺎﯾﺖ داﺷﺖ. اﻣﺎ 
اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ ﻣﺠـﺪد ﺟﺮاﺣـﯽ را ﺟـﻬﺖ ﺧـﺎرج ﮐــﺮدن ﭘــﻼک  
ﻧﭙﺬﯾﺮﻓﺖ.  
    ﺗﻨﻬﺎ ﻋﺎرﺿﻪ ﻋﻤﺪه، ﺑﺮوز ﻫﻤﻮﺗﻮراﮐﺲ در ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻤﺎره 1، 
ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺎﻧﻪ ﭼﭗ ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾ ــﻦ ﻣﺸـﮑﻞ، 3 روز ﺑﻌـﺪ از 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺑﺮوز ﺗﻨﮕـﯽ ﻧﻔـﺲ در ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده 
ﺷﺪ.  
    ﻟﻮﻟﻪ ﺳﯿﻨﻪای)ebut tsehC(، ﺑﻪ ﻣﺪت 3 روز ﺑـﺮای درﻣـﺎن 
اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﻮد.  
    ﻣﻮردی از ﺑﺮوز ﻋﻮارض زﺧﻢ، آﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒ ــﯽ ـ ﻋﺮوﻗـﯽ، 
ﺟـﻮش ﻧﺨـﻮردن ﯾـﺎ ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ دﻧـﺪه و ﮐﺘ ـــﻒ در ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ. 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﭘﺎﯾـــﺪار ﮐـﺮدن ﻣﻔﺼـــﻞ ﮐﺘﻔـــﯽ ـ ﺳـﯿﻨﻪای ﺑـــﺎ اﻧﺠــﺎم 
آرﺗــﺮودز، ﺑـــﺮای درﻣ ـــﺎن .D.H.S.F ﺗﻮﺻﯿــــﻪ ﺷــــﺪه 
اﺳﺖ)2، 4، 5و 6(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    در ﺳــﺎل 6091، ﭘﻮﺗــﯽ)ittuP( روش ﺛ ــــﺎﺑﺖ ﮐـــﺮدن 2 
اﺳـﮑﺎﭘـﻮﻻ ﺑـﻪ ﻫـﻢ )noitaxif ralupacsretnI( و در ﺳــﺎل 
4691، رﯾﻨﺎﻟﺪی)idlaniR(، ﺛﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن اﺳـﮑﺎﭘـﻮﻻ ﺑـﻪ زاﺋـﺪه 
ﺧﺎری ﻣﻬﺮهﻫﺎ ﺑﺎ ﻓﺎﺷﯿﺎﻻﺗﺎ را ﺑﯿﺎن ﮐﺮدﻧﺪ)4(. 
    در ﺳﺎل 3991، ﺑﺎﻧﭻ)hcnuB( از ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ و ﺛـﺎﺑﺖ 
ﮐﺮدن اﺳــﮑﺎﭘـﻮﻻ ﺑـﻪ دﻧﺪهﻫـﺎ، ﺑـﺎ ﺳـﯿﻢ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮد)7( ﮐـﻪ 
ﻋﻮارض، ﺷﺎﻣﻞ ﻓﻠﺞ ﺷﺒﮑﻪ ﺑﺎزوﯾﯽ و ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺖ ﺷـﺎﻧﻪ 
ﺑﻮد. وی 02% ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ رﯾﻮی را ﻧﯿﺰ ﺑﻌﺪ از آرﺗﺮودز دو 
ﻃﺮﻓـﻪ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮد)5(. ﻫـﺎوارد و ﮐـﺎﭘﻠﻨـﺪ)& drawoH 
dnalepoC( در ﺳﺎل 6791 آرﺗﺮودز اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳ ــﯿﮏ را 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻣﯿﻠﻪای)tfarg turtS( ﺗﯿﺒﯿﺎ و ﭘﯿﭻ ﮔـﺰارش 
ﮐﺮدﻧﺪ)4( ﮐﻪ ﻋﻮارض ﻋﻤﻞ آﻧﻬﺎ، درد ﺟﻨﺒﯽ)citiruelP( ﻧﺎﺷـﯽ 
از ﺑﯿﺮونزدﮔﯽ ﻧـﻮک ﭘﯿـﭻ، ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از اﺳـﺘﺮس در 
دﻧﺪهﻫﺎ)erutcarf ssertS( و ﺟـﻮش ﻧﺨـﻮردن)noinunoN( 
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻣﺸﮑﻼت ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﭘﯿﻮﻧﺪ از ﺳﺎق ﭘ ــﺎ ﺑـﻮد. 
ﻟﺘﻮرﻧـﻞ)lenruoteL( و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ در ﺳــﺎل 0991 ﻧﺘﺎﯾــﺞ 
آرﺗﺮودز ﻣﻔﺼﻞ اﺳــﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳـﯿﮏ را ﺑـﺎ ﻋﺒـﻮر دادن ﯾـﮏ 
دﻧﺪه از ﺳﻮراخ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺘﻒ و ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن 
ﺑﺎ ﭘﻼک اﻣﺎ ﺑﺪون ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ، ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ)5( ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
روش، ﻋـﻮارض ﺟـﺪی ﻣﺜـﻞ ﭘـﺎرﮔـﯽ ﭘﻠـﻮر و ﻫﻤﻮﺗﻮراﮐــﺲ، 
ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ دﻧـﺪه، ﺟـﻮش ﻧﺨـﻮردن و ﺷﮑﺴـــﺘﮕﯽ ﻧﺎﺷــﯽ از 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺧﻼﺻﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران 
ﺷﻤﺎره ﺑﯿﻤﺎر   داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ در وﯾﺰﯾﺖ آﺧﺮ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﯽ 
 
ﺷﻐﻞ ﺑﯿﻤﺎر در وﯾﺰﯾﺖ آﺧﺮ 
اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن)درﺟﻪ( ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن)درﺟﻪ( اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن)درﺟﻪ( ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن)درﺟﻪ( 
 
ﻋﻮارض 
     ﺑﯿﮑﺎر 1 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 031 011 06 06  ﺷﺎﻧﻪ راﺳﺖ 
ﻫﻤﻮﺗﻮراﮐﺲ 021 011 08 07  ﺷﺎﻧﻪ ﭼﭗ 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 08 07 03 03 ﮐﺎرﮔﺮ ﻧﺎﻧﻮاﯾﯽ 2 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 021 001 07 07 ﮐﺸﺎورز 3 
     ﮐﺸﺎورز 4 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 001 001 08 08  ﺷﺎﻧﻪ راﺳﺖ 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 001 501 07 07  ﺷﺎﻧﻪ ﭼﭗ 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 531 031 08 07 ﺧﺎﻧﻪددار 5 
ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 511 011 07 56 داﻧﺸﺠﻮ 6 
 5/211 401 5/76 46  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
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اﺳﺘﺮس در اﺳﮑﺎﭘﻮﻻرا ﺑﻪ دﻧﺒﺎل داﺷـﺖ. ﺟـﺎﮐﻮب)bakaJ( در 
3 ﺑﯿﻤﺎر از ﺳﯿﻢ ﻟﻮﮐـﻪ ﺷـﻤﺎره 61 ﺑـﻪ ﺻـﻮرت دوﻻ و ﭘﯿﻮﻧـﺪ 
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺮای ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮدن دﻧﺪهﻫ ــﺎی 3 ﺗـﺎ 7 ﺑـﻪ اﺳـﮑﺎﭘــﻮﻻ 
اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﻤـــﻮد)7(. اﻧﺘﻘـﺎل ﻋﻀـﻼت )refsnart elcsuM(، 
ﺑﺪون آرﺗ ــﺮودز ﻣﻔﺼـﻞ، ﺑـﺮای ﺑﺮﻃـﺮف ﮐـﺮدن ﺷـﮑﻞ ﺑـﺎﻟﯽ  
اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)8و 9(.  
    اﻣﺎ اﯾﻦ ﮐـﺎر در ﻣـﻮارد ﺿﻌـﻒ ﻋﻤﻮﻣـﯽ ﻋﻀـﻼت اﻃـﺮاف 
ﺷﺎﻧﻪ ﯾﻌﻨ ــﯽ ﺣـﺎﻟﺘﯽ ﮐـﻪ در .D.H.S.F دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد، ﻣﻔﯿـﺪ 
ﻧﯿﺴﺖ. زﯾﺮا ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﻋﻀﻠﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺮای اﻧﺘﻘﺎل در ﻣﻮﻗ ــﻊ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺳ ــﺎﻟﻢ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ در ﺳـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎری دﭼـﺎر 
ﺿﻌـﻒ ﺷـﻮد. ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن ﻣﻔﺼـﻞ اﺳـﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳـﯿﮏ ﺑـﺎ 
ﻧﻮارﻫﺎی ﻓﺎﺷﯿﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﺤﻘﻖ ﮔ ــﺰارش 
ﺷﺪه اﺳﺖ)3، 01، 11و 21(.  
    در ﺳﺎل 8791 ﮐﺘﻨﺠﯿﺎن)naijneteK(، از ﻋﺒﻮر ﻓﺎﺷﯿﺎﻻﺗﺎ و 
ﻧﻮارﻫﺎی ﻣﺮﺳﻠﯿﻦ)enilesreM( ﯾـﺎ داﮐـﺮون ﺑـﻪ دور دﻧﺪهﻫـﺎ 
ﺑـــﺮای ﭘـﺎﯾﺪار ﮐـﺮدن ﻣﻔﺼــﻞ ﮐﺘﻔــﯽ ـ ﺳــﯿﻨﻪای اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻧﻤـﻮد)01(. آﺗﺎﺳـﻮی)yosatA( در ﺳـﺎل 0002 روش ﺗﻐﯿ ــﯿﺮ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮐﺘﻨﺠﯿﺎن را ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻋﺒﻮر ﻓﺎﺷﯿﺎﻻﺗﺎ از دور دﻧﺪهﻫﺎ 
ﺗﻮﺿﯿﺢ داد)3(. اﻣﺎ زﻣ ــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ دراز ﻣـﺪت اﯾـﻦ اﻋﻤـﺎل 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾ ــﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﮔﺬﺷـﺖ زﻣـﺎن، 
ﺑﺎﻧﺪﻫﺎی ﻓﺎﺷﯿﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ، دﭼﺎر ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل ﺷﺎﻧﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻧﺎﭘﺎﯾﺪاری ﺷﺎﻧﻪ ﺑ ــﺎز 
ﻣﯽﮔﺮدد)2و 21(. اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ در ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻤﺎره 2 اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ 
اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد. 
    ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑـﺮای آرﺗـﺮودز 
اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﯿﮏ ﯾﻌﻨﯽ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﻼک ﮐﻮﭼﮏ و ﺳـﯿﻤﻬﺎی 
ﻟﻮﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻋﺎﻟﯽ در ﺑﺮداﺷﺘﻪ اﺳﺖ 
و در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺤﻞ آرﺗﺮودز ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻮد. در اﯾ ــﻦ ﺗﮑﻨﯿـﮏ از ﺳـﯿﻢ ﻟﻮﮐـﻪ)ﮐـﻪ 
ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻧﭻ و ﺟﺎﮐﻮب ﻣﻄﺮح ﺷـﺪ( ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﭘـﻼک اﺳـﺘﻔﺎده 
ﮔﺮدﯾﺪ. اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ از ﺳﺎدﮔﯽ روش ﺑــﺎﻧﭻ و ﺟـﺎﮐﻮب و ﺛـﺎﺑﺖ 
ﮐـﺮدن ﻣﺤﮑـﻢ)noitaxif digiR( روش ﻟﺘﻮرﻧــﻞ ﺑــﻬﺮهﻣﻨﺪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و در ﻋﯿﻦ ﺣ ــﺎل ﻋـﻮارض ﻓـﺮاوان روش ﻟﺘﻮرﻧـﻞ را 
ﻧﺪارد. ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﭘﻼک ﻋﻼوه ﺑـﺮ ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن ﻣﺤﮑـﻢ، اﺣﺘﻤـﺎل 
ﺑﺮﯾﺪه ﺷﺪن اﺳﮑﺎﭘﻮﻻ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﯿﻢ ﻟﻮﮐﻪ را ﻫﻢ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ. 
ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﯾﺪ ﻫﻤﯿﺸﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد ﭼﻮن اﯾﻦ ﮐـﺎر 
ﺟﻮش ﺧﻮردن را ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﺳﻄﺢ ﺗﻤﺎس اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ را 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﻣﯿﺰان اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﮐـﺖ ﻓﻌـﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻗﺒﻠﯽ از 52 ﺗﺎ 06 درﺟﻪ ﺑﻬﺒﻮد اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن)در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 54 
درﺟﻪ( و از 82 ﺗﺎ 34 درﺟــﻪ ﺑـﻬﺒﻮد ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ ﺑﻬﺒﻮد ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن در ﺗﮑﻨﯿﮏ آﻗﺎی آﺗﺎﺳﻮی ﮐــﻪ ﯾـﮏ ﻧـﻮع 
yxepolupacS ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ 34 درﺟـﻪ و در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 04 
درﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ)2، 3، 8و 01(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدی 
ﻣﺎ در ﻣﻮرد اﻓﺰاﯾﺶ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘـﯽ، ﺑﻄـﻮر ﮐـﺎﻣﻞ ﻗـﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮل 
اﺳﺖ. ﺗﻨﻬﺎ ﻋﺎرﺿﻪای ﮐﻪ در 8 ﺷﺎﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﺷﺪه ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣ ــﺪ 
1 ﻣــﻮرد ﻫﻤﻮﺗﻮراﮐــﺲ ﺑــﻮد ﮐــﻪ ﺑ ــــﺎ ﮔﺬاﺷﺘــــﻦ ﻟﻮﻟـــﻪ 
ﺳﯿﻨﻪای)ebut tsehC(، ﺑﻪ ﻣﺪت 3 روز، ﺑﺪون ﺑﺮوز ﻫﺮ ﮔﻮﻧـﻪ 
ﻣﺸﮑﻠﯽ، ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪ. ﻣﺎ ﻫﻢ ﻣﺜﻞ آﻗﺎی ﺑﺎﻧﭻ ﺗﻮﺻﯿ ــﻪ ﻣﯽﮐﻨﯿـﻢ 
ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی ﺑﺨﺼﻮص در ﻣﻮارد دو ﻃﺮﻓﻪ، ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﯿ ــﺎﺗﯽ ﮐﻤـﺘﺮ از 05% ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
اﺣﺘﻤـــﺎل ﮐـــﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸـــﺘﺮ آن ﺑـــﻪ دﻧﺒ ـــــﺎل آرﺗــــﺮودز 
اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﯿﮏ، اﯾﻦ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻧﻤﯽﺷـﻮد)7(. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، ﺑﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎدی ﻣـﺎ، ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن 
ﻣﻔﺼﻞ اﺳﮑﺎﭘﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﯿﮏ در ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ .D.H.S.F 
ﯾﮏ روش ﻣﻄﻠﻮب ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻃﺮف ﮐﺮدن درد، اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻠﮑـﺮد، 
ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﺷﺎﻧﻪ و ﺑﻬﺒﻮد ﻇــﺎﻫﺮ آن ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و ﻋـﻮارض 
ﮐﻤﯽ را ﻧﯿﺰ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4(. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- ﺣﺮﮐﺎت ﺷﺎﻧﻪ در آﺧﺮﯾﻦ ﭘﯿﮕﯿﺮی 
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ABSTRACT
    In the present study a new technique used in the treatment of scapulothoracic arthrodesis has been
described. This technique was used in 6 patients(two patients bilaterally) for winging of scapula due to
facioscapulohumeral dystrophy from 1988 to 1999. In this technique combination of plate and wire was
used. The reasons for doing this surgery were: scapular winging, pain in shoulder, limitation in active
shoulder motion, and impaired daily living activities. The objectives were to improve motion, strength and
performance of activities of daily living as well as pain relief. After surgery, active motion improved in all
patients; for flexion from 64 to 104 degrees and for abduction from 67.5 to 112.5. The only complication
was a hemothorax in a patient which was treated easily. The average length of follow-up was 32.5 months
(from 14 to 55 months) and results did not change with the passage of time.
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